Introducción {#sec0005}
============

La prevalencia de la hipotensión ortostática (HO) es del 6,9% en la población general[@bib0155]. Su importancia aumenta con la edad[@bib0155], [@bib0160], [@bib0165], alcanzando prevalencias de entre el 10 y el 30% en los ancianos que viven en la comunidad[@bib0155], [@bib0170]. La HO puede ser causada por factores vasculares, neurogénicos o farmacológicos[@bib0175]. Es común en los mayores por el envejecimiento del sistema nervioso autónomo arterial y el declive de la sensibilidad de los barorreceptores[@bib0180]. Parece probable que el consumo de múltiples medicamentos pueda contribuir también a este aumento de la prevalencia.

La mayoría de los pacientes con HO permanecen asintomáticos[@bib0185], y cuando existe algún síntoma, el más frecuente son las fluctuaciones cognitivas[@bib0190]. Su detección, sobre la que pueden existir ciertos dilemas[@bib0195], se considera un marcador de riesgo cardiovascular[@bib0200], [@bib0205], [@bib0210], [@bib0215], particularmente en ancianos con hipertensión arterial (HTA) esencial[@bib0220]. La medida clínica de la HO se ha asociado con mayor riesgo de fibrilación auricular de forma similar a la diabetes mellitus y la HTA[@bib0225], [@bib0230]. También se ha relacionado la HO con muertes de causa no cardiovascular[@bib0185], [@bib0200], [@bib0235], haciéndose este hecho relevante en la tercera edad[@bib0240]. En global, los pacientes con HO tienen un aumento de mortalidad del 50-100% con respecto a los pacientes sin HO[@bib0245].

En las consulta de atención primaria no se suele realizar una valoración de la HO, ni tan siquiera en aquellos pacientes con sintomatología atribuible. A la vista de la ausencia de diagnóstico y las posibles implicaciones clínicas de la HO entre los ancianos que viven en la comunidad se ha planteado un estudio para estimar su prevalencia y relacionarla con las enfermedades más prevalentes y los tratamientos farmacológicos más consumidos.

Material y métodos {#sec0010}
==================

Se define la HO como el descenso de 20 mmHg de la presión arterial sistólica y/o 10 mmHg en la presión arterial diastólica en el cambio postural de decúbito a bipedestación. Este descenso debe mantenerse durante 3 min tras este cambio[@bib0165].

Población de estudio {#sec0015}
--------------------

Se realizó un estudio descriptivo transversal de los pacientes de 80 o más años de edad de una unidad de atención primaria (viven en la comunidad) de Santiago de Compostela. Se seleccionaron durante 3 meses de forma oportunista 81 pacientes que demandaron consulta a su médico de atención primaria. Cumplían el criterio de edad y firmaron el consentimiento informado. Posteriormente se excluyeron 10 pacientes (8 de ellos por no ser capaces de mantener una posición erguida durante 3 min y 2 de ellos porque olvidan acudir a la cita). Finalmente se realizó el estudio a 71 pacientes.

Protocolo {#sec0020}
---------

Tras aceptar participar, los pacientes fueron citados aproximadamente hacia las 12 de la mañana para acudir a su centro de salud habitual para la realización del estudio. Todos habían tomado su medicación habitual con normalidad. Se revisó la historia clínica y se anotaron las enfermedades y medicaciones activas, comprobando con el paciente (y en su caso cuidador) las medicaciones que realmente consumía.

Se mantuvo al participante en decúbito supino durante un mínimo de 5 min. Tras este periodo se le tomó la presión arterial en ambos brazos. Se realizaron 2 tomas de presión arterial nuevamente en el brazo que había dado el resultado más elevado, se calculó y anotó la media. Se procedió a la incorporación del paciente (con ayuda si precisaba) al lado de la camilla y se midió la presión arterial inmediatamente en el mismo brazo y se anotó. A los 3 min, manteniendo esta postura de bipedestación, se volvió a medir nuevamente la presión arterial anotando el resultado. Se registraron por lo tanto la presión arterial en decúbito, en el instante siguiente a la incorporación y a los 3 min de la bipedestación.

Además, tras las mediciones de presión arterial, se talló y pesó a los participantes para el cálculo del índice de masa corporal.

Análisis estadístico {#sec0025}
--------------------

Se archivaron los datos de forma anónima en una base de datos informática para su análisis con un paquete estadístico (XLSTAT para iOS). La variable respuesta (HO) es cualitativa nominal dicotómica (presencia o ausencia); las enfermedades, fármacos y deterioro cognitivo se comportan del mismo modo. Los resultados de estas variables se expresaron como porcentajes. Las variables cuantitativas continuas (edad, índice de masa corporal y cifras de presión arterial) se expresaron como media y desviación estándar.

Se calcularon las razones de prevalencia. Se utilizó la prueba de chi-cuadrado con la corrección de Yates, y en su caso, el test exacto de Fischer (comparación de proporciones). En las variables cuantitativas (número de diagnósticos y tratamientos) se realizó comparación de medias. Para el análisis multivariante se utilizó la regresión logística múltiple. Se ha usado como referencia para aceptar o refutar la hipótesis nula un nivel de significación de p ≤ 0,05.**Esquema general del estudio**.

-Estudio descriptivo transversal-Selección oportunista de los pacientes de 80 o más años de edad que acuden demandando consulta en una unidad de atención primaria durante tres meses-Entrevista directa a cada paciente incluido, en una consulta de su misma unidad de atención primaria. Se realizan las mediciones y se revisa su historia clínica y los fármacos consumidos.

Resultados {#sec0030}
==========

La edad media de la muestra fue de 85,82 ± 4,60 años con un mínimo de 80 años y un máximo de 97. La edad media de las mujeres fue de 86,07 años y de 85,31 para los hombres. El 67,90% de los pacientes estudiados fueron mujeres. Ningún participante estaba diagnosticado de HO y ninguno sufría enfermedad de Parkinson.

La media del índice de masa corporal se situó en 27,63 ± 4,18 kg/m^2^ (27,64 ± 4,18 en mujeres y 27,619 ± 2,90 en hombres). La media de la presión arterial sistólica en decúbito fue de 146,26 ± 20,65 mmHg y en bipedestación de 138,90 ± 22,23 mmHg. La media de diagnósticos activos fue de 5,16 ± 2,70 y la de tratamientos 6,23 ± 3,88.

En un 26,76% de los pacientes objeto del estudio se produjo un descenso mayor o igual de 20 mmHg en la presión arterial sistólica y/o 10 mmHg en la presión arterial diastólica, en el instante siguiente al cambio postural. El descenso se mantuvo tras 3 min de la incorporación de decúbito a bipedestación en el 16,90% de los pacientes, cumpliendo los criterios diagnósticos de HO. El 33,33% de los pacientes con HO fueron varones (hay un 32,1% de varones en la muestra).

En la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} se recogieron las enfermedades más prevalentes en la muestra y el porcentaje de individuos que las sufrían según cumplieran o no criterios de HO. De forma similar, en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} se compararon los tratamientos farmacológicos más consumidos en ambos grupos de pacientes. En las [Figura 1](#fig0010){ref-type="fig"}, [Figura 2](#fig0015){ref-type="fig"} se comparan el número de diagnósticos y tratamientos en el grupo de pacientes con HO frente al grupo de pacientes sin HO.Tabla 1Enfermedades más prevalentes en pacientes con y sin HOTabla 1EnfermedadesHO (%)Sin HO (%)Valor de pHTA66,6666,10,881Artrosis53,3344,070,216DM2515,250,614Dislipidemia2527,120,975Depresión2516,950,412[^1]Tabla 2Fármacos más consumidos en pacientes con y sin HOTabla 2FármacosHO (%)Sin HO (%)Valor de pIBP7559,320,262BZD66,6635,590,034ARA-II66,6635,590,034Diuréticos5053,520,872Estatinas41,633,80,451Antiagregantes33,3323,730,403[^2]Figura 1Medias del número de diagnósticos de los pacientes sin hipotensión ortostática (HO) y con hipotensión ortostática.Figura 2Medias del número de tratamientos de los pacientes sin hipotensión ortostática (HO) y con hipotensión ortostática.

La HTA fue la enfermedad más prevalente suponiendo un porcentaje prácticamente idéntico en el grupo con y sin HO. La HO tuvo una prevalencia 1,2 veces superior en los sujetos que padecían artrosis; 1,4 veces superior en los sujetos que padecían un síndrome depresivo y 1,6 en aquellos con diabetes mellitus, sin haberse alcanzado la significación estadística.

El consumo de IBP fue 1,7 veces mayor en los pacientes que padecían HO sin alcanzarse la significación estadística. El consumo de diuréticos fue muy similar en ambos grupos. Se encontró una relación estadísticamente significativa para el consumo de ARA-II y benzodiacepinas (p = 0,034). Para los pacientes con asociación de diurético y ARA-II en una misma presentación se ha considerado que se trataba de 2 fármacos independientes. No se ha podido encontrar una relación entre el consumo de IECA y la HO dado que tan solo el 7,04% de la muestra total estaba en tratamiento con este tipo de fármacos. Si analizamos en conjunto los fármacos bloqueadores del eje renina-angiotensina-aldosterona (BRAA) obtenemos una relación significativa con la HO (p = 0,03). Casi la totalidad de las benzodiacepinas consumidas eran de acción corta (tipo alprazolam, lorazepam y lormetazepan) utilizadas como hipnóticos de forma mayoritaria.

Se realizó un análisis en 2 etapas multivariante incluyendo las variables que resultaron significativas y además las clínicamente relacionadas con estas (consumo de BRAA, consumo de benzodiacepinas, síndrome ansioso, HTA y toma de diuréticos). Mantienen la significación ([fig. 3](#fig0020){ref-type="fig"}) la toma de BRAA (OR: 8,174; IC95%: 1,182-56,536; p = 0,033) y la toma de benzodiacepinas (OR: 5,938; IC95%: 1,242-28,397; p = 0,026). La HTA no se relacionó de forma estadísticamente significativa con la HO en el presente trabajo (OR: 0,182; IC95%: 0,026-1,280; p = 0,087).Figura 3Representación gráfica de los coeficientes estandarizados del último paso del análisis multivariante (regresión logística).

Discusión {#sec0035}
=========

La prevalencia de HO que hemos encontrado fue del 16,9% y se encuentra dentro del intervalo previsto por estudios previos que utilizaron la misma definición[@bib0170], con cifras muy similares al 18% referido por Fagard y de Cort[@bib0215] y al 18,5% de Finucane C et al.[@bib0155]. Un trabajo español sobre ancianos en la comunidad la situaba en el 14,6%[@bib0250] pero con una media de edad algo inferior a la del presente estudio. Las investigaciones que abordaron a pacientes institucionalizados han arrojado resultados de prevalencias muy superiores, una serie de estos casos con una media de edad de 80,5 años en México alcanzaba el 29,3%[@bib0255].

Estudios recientes que han utilizado la medición continua de la presión arterial postulan que con el método de consenso de la medición intermitente podemos estar infraestimando la HO[@bib0260], sin embargo, la medición intermitente es la única manera viable en la práctica clínica diaria en atención primaria.

El porcentaje de mujeres de la muestra (67,9%), muy superior al de varones (32,1%), refleja la realidad del servicio de atención primaria y del ayuntamiento en donde se han reclutado los pacientes (67,7 y 67,9%[@bib0265] de mujeres respectivamente para mayores de 80 años de edad), no pudiéndose por lo tanto atribuir a ningún sesgo.

En un amplio estudio de prevalencia se ha demostrado que entre el 53 y 75% de los ancianos sufren HTA[@bib0270]. En nuestra muestra 2 tercios de los pacientes eran hipertensos. Es destacable que no hubiese diferencias significativas en la prevalencia de la HO para hipertensos y no hipertensos. La mayor razón de prevalencia fue para la diabetes mellitus.

Se ha encontrado una relación estadísticamente significativa entre la HO y la toma de benzodiacepinas. El uso de fármacos sedantes e hipnóticos se venía considerando como factor de riesgo para la HO[@bib0275].

En el presente trabajo también se ha asociado la HO con los ARA-II. Si bien parece lógico poder establecer esta misma relación para los IECA, no existían en la muestra suficientes pacientes con este tratamiento. A pesar de que los IECA son fármacos de elección, es posible que la menor incidencia de efectos adversos y sobre todo la mayor vida media de los ARA-II (recordemos que se trata de pacientes polimedicados) hayan hecho que los profesionales responsables de estos pacientes se hayan inclinado por el uso mayoritario de ARA-II frente a IECA. Dado el mecanismo de acción común, en el análisis final hemos optado por unificar los 2 grupos farmacológicos en BRAA.

Hay que citar que trabajos como el de Sáez et al.[@bib0280] habían buscado relación entre la HO y el tratamiento antihipertensivo no encontrándola, en una población con una media de edad 10 años inferior a la nuestra, una prevalencia de HTA muy alta y una prevalencia de HO baja. A día de hoy existe debate sobre si está justificado retirar la medicación antihipertensiva a los pacientes con HO en ausencia de síntomas[@bib0285], aunque se ha dicho que los pacientes con HO asintomáticos también presentan riesgo de complicaciones[@bib0290] y que todos los pacientes con HO deberían tratarse completamente, sean sintomáticos o no[@bib0295].

Debemos recordar la relevancia de un adecuado registro del diagnóstico de HO en la historia clínica del paciente para prevenir complicaciones o tratamientos farmacológicos poco adecuados[@bib0300]. La valoración de la HO es una práctica sencilla en la consulta de enfermería de atención primaria, con importantes implicaciones y que aún dista mucho de estar instaurada en la práctica. La gran mayoría de los pacientes con HO no presentan síntomas atribuibles.

Esta investigación tiene importantes limitaciones potenciales, ya que representa a los ancianos de una unidad de atención primaria concreta (con un número limitado de pacientes), si bien los datos generales parecen ser comparables con la mayoría de los trabajos sobre el mismo tema. Se trata de un estudio descriptivo transversal que no puede establecer relaciones de causa efecto.

La HO es una enfermedad con una elevada prevalencia en los pacientes muy ancianos que acuden a consulta de atención primaria y que por sus importantes implicaciones en mortalidad cardiovascular y de cualquier causa debe tenerse en cuenta. En la posible etiología debemos valorar la toma de algunos fármacos como las benzodiacepinas y los ARA-II.Lo conocido sobre el temaLa prevalencia de la hipotensión ortostática (HO) aumenta con la edad.La HO tiene implicaciones en la morbimortalidad, principalmente cardiovascular.Algunos fármacos se han asociado con la HO aunque existen controversias.Qué aporta este estudioConocer la prevalencia de la HO en los pacientes de edad muy avanzada que consultan en una unidad de atención primaria (viven en la comunidad).Relación en el grupo de estudio de la HO ortostática con la toma de fármacos comunes: ARA-II y benzodiacepinas.Dar relevancia en atención primaria a una entidad no tenida en cuenta y cuya valoración es necesaria también en no hipertensos.
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[^1]: DM: diabetes mellitus; HO: hipotensión ortostática; HTA: hipertensión arterial.

[^2]: ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina 2; BZD: benzodiacepinas; DM: diabetes mellitus; HO: hipotensión ortostática; HTA: hipertensión arterial; IBP: inhibidores de la bomba de protones.
